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INTRODUÇÃO
A saúde e a doença estão intimamente ligadas com as 
condições em que as pessoas vivem e produzem na sociedade. 
Dessa forma, o modo de vida das pessoas, os tipos de relacio-
namento entre elas e seus hábitos, como o uso de tabaco e o 
alcoolismo, influenciam fortemente no perfil de saúde de cada 
ABSTRACT
The use of natural products in dentistry is a viable and effective alternative in preventing and fighting 
The incidence of mouth cancer has increased considerably and, still today, is a problem of public he-
alth around the world. The purpose of this study was to study retrospectively dental charts of patients 
attended at the Division of Oral and Maxillofacial Surgery, Dr. João de Andrade Garcez, in Aracaju, 
from June of 2006 to June of 2007, aiming to identify the prevalence of cancerous and precancerous 
lesions, beyond to correlate the risk factors of cancer in this population. From a total of three hundred 
and ninety four dental files assessed, it was observed that the ratio man: woman was 1:1. Of these, 9 
men and 2 women had presented diagnosis of mouth's  cancer. The most frequent cancerous lesion 
was the scamous cell carcinoma (9 patients). Beyond these, it was found one patient of buccal mela-
noma and one patient of a metastatic adenocarcinoma of prostate origin. Of these, the frequency of 
injuries was considered cancerizáveis records of 7 cases of leukoplakia, lichen planus of 2, 4, and 2 ac-
tinic cheilitis of hyperplasia by mal-adjusted prosthesis. According to the risk factors, smoking appe-
ared in 81,8% of the cases, and alcoholism was present in 63,6% of the total cases of cancer. In such 
a way, this study aimed to cooperate for the evaluation of risk cancer in the State of Sergipe, being 
suggested the development of politics of public health for each region of Brazil, in order to control 
this illness, after all, the culture and exposition to the risk factors vary from one place to another.
RESUMO  
O propósito deste trabalho foi o de estudar retrospectivamente os prontuários de pacientes assisti-
dos no serviço de Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Facial Dr. João de Andrade Garcez da Fun-
dação de Beneficência Hospital de Cirurgia, em Aracaju - SE, no período de junho de 2006 a junho de 
2007, visando identificar a prevalência de lesões cancerizáveis, além de visualizar a correlação com 
os fatores de risco do câncer nesta população. De um total de trezentos e noventa e quatro prontu-
ários incluídos na pesquisa, a proporção homem mulher foi de 1:1. Destes, 9 homens e 2 mulheres 
apresentaram diagnóstico de câncer de boca. A lesão neoplásica mais freqüente foi o carcinoma de 
células escamosas (9 casos). Além destes, foram identificados um paciente portador de melanoma 
bucal e um paciente portador de um adenocarcinoma metastático de origem prostática. A freqüên-
cia de lesões consideradas cancerizáveis foi de 7 registros de casos de leucoplasia, 2 de líquen plano, 
4 de queilite actínica e 2 de hiperplasia por prótese mal-adaptada. Em relação aos fatores de risco 
presentes, o tabagismo apareceu em 81,8% dos casos, e o alcoolismo estava presente em 63,6% dos 
casos totais de neoplasia. Desta forma, este estudo visou contribuir para a avaliação do risco de cân-
cer no estado de Sergipe, sugerindo o desenvolvimento de políticas de saúde adequadas para cada 
região do Brasil, a fim de controlar esta doença, já que os costumes e a exposição aos fatores de risco 
variam de um lugar para o outro.
sociedade. Assim, a prevalência de determinadas lesões, espe-
cialmente o câncer bucal, varia de uma localidade para outra.
O câncer bucal é uma doença crônica, degenerativa, de 
rápida e incontrolável proliferação, e muitas vezes fatal. Atual-
mente, no Brasil, o câncer bucal é o quarto fator de morte entre 
os homens e o sétimo entre as mulheres. A falta de informação 
em relação à doença é considerada como um dos principais 
motivos para a grande quantidade de pacientes, que chegam 
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aos hospitais já em estágio avançado da doença. 11
Segundo o INCA, em 1998, 18 os dados estatísticos mos-
tram aumento significativo dos casos de câncer no Brasil, es-
pecialmente na região de cabeça e pescoço. Sendo que destes, 
cerca de 3% a 5% vão a óbito logo após o diagnóstico da do-
ença. Cerca de 30% dos casos tem uma taxa de sobrevida que 
não ultrapassa 5 anos devido ao diagnóstico tardio. Devido a 
essa alta taxa de letalidade e pelas possibilidades de diagnós-
tico precoce, o câncer bucal é considerado um dos problemas 
prioritários de saúde pública. 30
A etiologia dessas lesões é multifatorial, integrando fato-
res endógenos, como a predisposição genética, e fatores exó-
genos ambientais e comportamentais, cuja integração pode 
resultar no agravamento do quadro clínico. 28
Publicações de pesquisas epidemiológicas de lesões 
pré-malignas e malignas de boca são muito importantes, pois 
permitem à comunidade científica conhecer melhor essas 
lesões, de modo a detalhar as suas formas de aparecimento, 
as características clínicas, faixa etária, gênero a raça mais afe-
tados por cada tipo de lesão, os métodos mais modernos de 
diagnóstico, os principais fatores de risco relacionados, as for-
mas de tratamento mais usadas e mais eficazes, os cuidados 
pós-operatórios necessários em caso de tratamento cirúrgico, 
a importância terapêutica da histopatologia das lesões e o 
prognóstico mais comum para cada neoplasia.
Visando avaliar algumas dessas informações, este tra-
balho foi desenvolvido com o propósito de correlacionar os 
fatores de risco identificados nos pacientes atendidos no Ser-
viço de Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Facial “Dr. João 
de Andrade Garcez” da Fundação de Beneficência Hospital de 
Cirurgia, no período de junho de 2006 a junho de 2007, quanto 
à presença de lesões cancerosas e cancerizáveis.
MATERIAIS E MÉTODOS
Este trabalho foi caracterizado como um estudo trans-
versal e observacional de prontuários pertencentes a uma 
população compreendida por pacientes assistidos no Serviço 
de Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Facial “Dr. João de 
Andrade Garcez” que foram atendimentos por necessidades 
odontológicas no período de 01 de junho de 2006 a 01 de ju-
nho de 2007. Foi aprovado no comitê de ética da Universidade 
Federal de Sergipe (UFS). Os procedimentos clínicos voltados 
para o atendimento odontológico desses pacientes foram 
conduzidos por dois cirurgiões-dentista, com formação em Ci-
rurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Facial, efetivos do corpo 
clínico do referido Hospital. Assim, é importante ressaltar que 
nossa amostra não correspondeu ao total de pacientes aten-
didos no período de um ano no Serviço de Cirurgia e Trauma-
tologia Buco-Maxilo-Facial do Hospital de Cirurgia, visto que 
só foram utilizados os prontuários de pacientes atendidos no 
horário de ambulatório dos profissionais supracitados.
A análise dos prontuários de cada paciente procurou 
correlacionar quesitos sobre suas características individuais 
(gênero, idade, cor), sócio-econômicas (grau de instrução, pro-
fissão), história médica e odontológica e fatores de risco para 
o desenvolvimento de lesões (tabagismo, alcoolismo, estresse, 
exposição solar, predisposição genética). 
Em relação à idade, os pacientes foram divididos por 
faixa etária de acordo com as décadas de vida. Foram consi-
derados inicialmente a partir da 2a década de vida, divididos 
em grupos de 10 anos, até a nona década de vida (entre 81 e 
90 anos). Quanto à raça, os indivíduos foram classificados em 
brancos, pardos e negros. Essa classificação foi feita de acordo 
com a informação de cada paciente sobre em qual raça se in-
cluía, da mesma forma que é feito no censo demográfico reali-
zado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (2006).
Para classificação do fator estresse, foi perguntado aos 
pacientes se eles de consideram pessoas com excessivo com-
prometimento com a qualidade de vida ou aborrecimentos 
durante sua rotina diária, classificando-os em com estresse 
ou sem estresse. O critério exposição solar foi baseado na afir-
mação do paciente em relação à exposição excessiva aos raios 
solares diariamente, sem o uso de qualquer tipo de proteção 
como chapéu, protetor solar, entre outros. A variável heredita-
riedade de fatores de risco (herança genética) foi analisada de 
acordo com o histórico de lesões cancerosas em familiares de 
1o e 2o graus.
A investigação das características lesionais, visando o 
estabelecimento das hipóteses diagnósticas, quando possível, 
foi realizada por meio de exame clínico. Dessa forma, buscou-
se identificar sinais e sintomas associados a lesões cancerosas 
e/ou cancerizáveis, além da complementação diagnóstica 
como radiografias e histopatologia, a depender do julgamen-
to clínico do profissional responsável.
As lesões foram caracterizadas como cancerizáveis e 
cancerosas de acordo com o aspecto clínico, e, quando a hi-
pótese diagnóstica era confirmada também pelo anatomo-
patológico. Foram consideradas cancerizáveis a leucoplasia, 
a eritroplasia, a queilite actínica, os traumatismos causados 
por prótese mal adaptada, o líquen plano. Como cancerosas, 
os carcinomas, o melanoma, o osteossarcoma e o adenocarci-
noma, entre outras. Os métodos radiográficos utilizados para 
a complementação diagnóstica foram as radiografias periapi-
cais, panorâmicas, laterais oblíquas da mandíbula, póstero-an-
terior de Waters e tomografias computadorizadas. As biópsias, 
em sua maioria, foram realizadas sob anestesia local em nível 
ambulatorial. Os materiais colhidos foram encaminhados para 
a análise histopatológica a fim de evidenciar o tipo da lesão e 
seu grau de diferenciação e estadiamento.
Foram excluídos da análise os prontuários que não apre-
sentaram adequação de preenchimento e os indivíduos com 
alguma deficiência mental por dificuldade de coleta de dados 
e os com menos de 11 anos de idade devido à mínima exposi-
ção aos fatores de risco. Os dados obtidos foram, então, tabu-
lados e analisados estatisticamente, agrupados em tabelas e 
gráficos, buscando-se evidenciar as características epidemio-
lógicas do câncer bucal nessa população. Após isso, os dados 
obtidos foram correlacionados com os dados já existentes na 
literatura para cada tipo de característica avaliada.
RESULTADOS
Dentre todos os pacientes atendidos, o grupo etário mais 
prevalente foi dos 21 aos 30 anos de idade, com 109 pessoas, re-
sultando em 27,66%, seguido da faixa etária dos 31 a 40 anos com 
21,57% (Tabela 1).
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Tabela 1 – Distribuição dos pacientes de acordo com a faixa etária. 
IDADE PESQUISADOS 
11 a 20 anos 55 13,96% 
21 a 30 anos 109 27,66% 
31 a 40 anos 85 21,57 % 
41 a 50 anos 45 11,42% 
51 a 60 anos 47 12% 
61 a 70 anos 26 6,6 % 
71 a 80 anos 22 5,6 % 
81 a 90 anos 5 1,19% 
TOTAL 394 100% 
 
 
Gráfico 1 – Distribuição dos pacientes de acordo com a raça. 
 
Tabela 2 – Prevalência de fatores de risco para o câncer bucal da amostra 
geral 
FATORES DE RISCO 
EXPOSIÇÃO EXCESSIVA AO SOL 83 
ESTRESSE 59 
CÂNCER NA FAMÍLIA 41 
MÁ HIGIENE BUCAL 154 
PRÓTESE MAL ADAPTADA 36 
 
Tabela 3 – Prevalência de lesões cancerizáveis 
LESÕES CANCERIZÁVEIS 
LEUCOPLASIA 7 
LÍQUEN PLANO 2 
QUEILITE ACTÍNICA 4 
HIPERPLASIA POR PRÓTESE 2 
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Quanto ao gênero dos indivíduos pesquisados, 197 
eram homens e 197 mulheres, tendo sido uma amostra homo-
gênea neste aspecto.
O gráfico 1 demonstra a distribuição por raça da popu-
lação analisada. Observou-se prevalência de pardos (52%), se-
guido da raça branca (29%) e da raça negra com 19%.
A presença de outros fatores de risco para o câncer de 
boca foram alvo da pesquisa, com ênfase em dados relaciona-
dos à exposição excessiva ao sol, sem proteção adequada de 
chapéus, filtro solar e protetores labiais; presença de estresse 
como fator de imunossupressão; história familiar de algum 
tipo de neoplasia; grau de higiene bucal dos pacientes, de 
acordo com presença de cálculos, excesso de restaurações, 
estado do periodonto e a adaptação de aparelhos protéticos 
bucais estão descritos na tabela 2.
A prevalência de lesões consideradas cancerizáveis, ou 
seja, que podem vir a se transformar em lesões malignas, está 
demonstrada na tabela 3. Foram encontrados 7 registros de 
casos de leucoplasia, 2 de líquen plano, 4 de queilite actínica e 
2 de hiperplasia por prótese mal adaptada.
A Tabela 4 explicita a prevalência de lesões neoplásicas 
encontradas na amostra de 394 pacientes. Dentre estes, 9 tive-
ram diagnóstico final de carcinoma espinocelular, sendo 2 mu-
lheres e 7 homens. Além dos casos de carcinoma, foram identi-
ficados um homem portador de melanoma bucal e um homem 
com adenocarcinoma metastático de um tumor primário de 
próstata.
A tabela 5 especifica a área atingida pelo carcinoma espi-
nocelular. A língua foi o local mais afetado com 55,55%, seguida 
da mucosa jugal com 22,22%. Os outros locais de ocorrência fo-
ram o assoalho bucal e o palato duro.
A tabela 6 correlaciona as neoplasias encontradas com os 
fatores de risco possivelmente associados. Segundo os dados ob-
tidos, os principais fatores associados foram o tabagismo, hábito 
presente em 81,81% dos casos totais de câncer encontrados e a 
ingestão excessiva de bebidas alcoólicas com 63,63% dos casos. 
Especificamente para o carcinoma espinocelular, o tabagismo es-
tava presente em 63,63% dos casos, e o alcoolismo, em 54,54%. 
Seis desses pacientes com carcinoma espinocelular (66,66%) 
apresentavam concomitantemente os vícios do alcoolismo e do 
tabagismo.
A tabela 7 trata da prevalência do carcinoma espinocelu-
lar de acordo com a faixa etária e grupo racial dos pacientes. A 
década de vida mais acometida foi a 7a década, com 3 casos, o 
que equivale a 33,33%. No entanto, observou-se a ocorrência 
desta neoplasia a partir da 4a década.
DISCUSSÃO
Segundo dados do IBGE, em 2005, 17 no Estado de 
Sergipe, prevalece a população parda com 66,7% do total do 
estado, seguida da raça branca com 28,3%, dessa forma, nos-
so estudo está condizente com o padrão racial predominante 
neste Estado.
Nossos resultados foram corroborados por Kim et al.; 19 
Koifman e Koifman20 e Pinto 33  quanto à exposição excessiva 
aos raios solares, sem proteção adequada, como fator de ris-
co importante para o câncer, visto que dos 11 pacientes com 
alguma neoplasia bucal da amostra, 7 relataram este fator de 
risco. Concordamos, ainda, com Boraks; 5 Kowalski e Nishimo-
to; 21 Melo et al.; 28 Pinto; 33 Wünsch-Filho 42 em relação à 
má higiene bucal estar associada ao câncer de boca. Boraks; 
5 Pinto; 33 Tommasi 38 relataram que próteses mal adaptadas 
seriam fator de risco de neoplasias bucais, porém em nossos 
achados, nenhum dos pacientes com alguma neoplasia apre-
sentava prótese mal adaptada, no entanto, encontramos dois 
casos de hiperplasia por prótese mal adaptada que é conside-
rada por estes autores como lesão cancerizável.
Em relação à predisposição genética, Gabriel et al.; 13 
García García et al.; 14 Hirota et al.; 15 Venturi et al.; 40 Wünsch-
Filho42 afirmaram que a predisposição familiar pode ser fator 
de risco do câncer bucal. Em nossos achados, apenas um pa-
ciente com neoplasia referiu casos de câncer na família. Porém 
esse fator é difícil de afirmar devido a alguns pacientes não 
terem certeza da presença desse fator de risco na família.
Venturi et al. 40 citaram o estresse como possível causa 
do câncer. Nenhum dos pacientes com alguma neoplasia de 
nossa amostra referiu viver em estado de constante estresse.
De acordo com García García et al.; 14 Leite et al.; 23 
Neville et al., 30 a queilite actínica é considerada uma lesão 
comum e com potencial cancerígeno.
Esses resultados apresentam compatibilidade com os 
achados de Gabriel et al.; 13 García et al.; 14 Neville et al.; 30 
Rodrigues et al.; 34 Tavares; 37 quando afirmaram que a leuco-
plasia é a lesão cancerizável mais frequente na mucosa bucal e 
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Tabela 4 – Prevalência de lesões neoplásicas malignas bucais. 
LESÕES NEOPLÁSICAS GÊNERO 
FEMININO MASCULINO 
CARCINOMA ESPINOCELULAR 2 7 
MELANOMA 0 1 
ADENOCARCINOMA 0 1 
 
Tabela 5 – Loc is d  ocorrência de câncer de acor o com a região anatômica. 
REGIÃO NATÔMICA 
GÊNERO 
TOTAL FEMININO MASCULINO 
LÍNGUA 1 4 5 
ASSOALHO BUCAL 0 1 1 
MUCOSA JUGAL 0 2 2 
PALATO DURO 1 0 1 
 
 
Tabela 6 – Correlação entre fatores de risco e aparecimento de neoplasias 
Legenda: CEC = Carcinoma espinocelular 
 





Branco Pardo Negro Total 
4º década (31 a 40) 1   1 
5º década(41 a 50)    0 
6º década (51 a 60) 1   1 
7º década (61 a 70) 1 1 1 3 
8º década (71 a 80) 1 1  2 
9º década (81 a 90) 2   2 













BUCAL ETILISMO FUMO 
CEC 6 0 1 4 6 8 
MELANOMA 1 0 0 0 0 1 
ADENOCARCI
NOMA 
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que tem um alto potencial de malignização bem como quan-
do estes autores associaram esta lesão cancerizável ao taba-
gismo, visto que, em nossa pesquisa, todos os pacientes com 
registro de leucoplasia referiram o hábito de fumar.
Segundo Ducasse Oliveira e Hernández Pedroso, 10 o 
líquen plano deve ser considerado durante diagnóstico pre-
coce do câncer bucal, sendo caracterizado como uma lesão 
cancerizável. De forma semelhante, os autores referiram que 
a mucosa jugal foi a região mais afetada por essa patologia, 
representando 42,9% da zona de acometimento. Esse traba-
lho evidenciou índices ainda maiores de prevalência do líquen 
plano, uma vez que todas as lesões apareceram na mucosa 
jugal.
Evidenciou-se neste trabalho o aparecimento de lesões 
associadas a traumatismos por próteses dentárias. Boraks 5 
enfatizou que irritações mecânicas, como hiperplasias origi-
nadas de próteses mal ajustadas constituem uma condição 
cancerizável e devem ser cuidadosamente conduzidas para a 
melhor terapêutica.
Os dados da tabela 4 revelam claramente a forte ten-
dência de aparecimento de lesões neoplásicas malignas da 
cavidade bucal em homens, como suportado por Abdo et al.; 
1 Antunes et al.; 2 Chitapanarux et al.; 8 Daniel et al.; 9 Fon-
tes et al.; 12 Hirota et al.; 15 Hora et al.; 16 Machado et al.; 25 
Perussi et al.; 31 Tommasi; 38 Venturi et al.; 40 Wong et al. 41 
Correlacionamos esta tendência à presença de alguns hábitos 
nocivos, como etilismo e tabagismo, estarem predominante-
mente presentes entre os homens e serem menos frequentes 
em mulheres. Além disso, a exposição aos raios solares sem a 
devida proteção foi maior entre os homens do que entre as 
mulheres, principalmente devido às formas de trabalho desses 
indivíduos (lavradores).
Nosso resultado foi compatível com a literatura em rela-
ção à prevalência de carcinoma espinocelular ser maior que a 
de outras neoplasias malignas bucais. Dessa forma, interpre-
tou-se de forma semelhante para Abdo et al.; 1 Chitapanarux 
et al.; 8 Daniel et al.; 9 Hirota et al.; 15 Lopes et al.; 24 Machado 
et al.; 25 Magnabosco Neto e Andrade Sobrinho; 26 Neville et 
al.; 30 Silva Filho; 35 Tomassi; 38 Venturi et al.; 40 que esta ne-
oplasia é o tipo mais comum de câncer bucal. Este estudo evi-
denciou a prevalência do carcinoma espinocelular de 81, 81%. 
Foi encontrado um caso de melanoma nodular nesta 
pesquisa, confirmado após biópsia excisional cujo resultado 
anátomo-patológico foi classificado pelo laboratório de ana-
tomia patológica como Clark IV Breslow 4 mm, o que segundo 
Neville et al., 30 significa que, em relação ao nível de invasão 
tumoral, as células estão estendendo-se para a derme reticu-
lar. Ainda de acordo com notas destes autores, uma taxa de 
67% de sobrevivência é esperada nos próximos 10 anos. Ain-
da relataram que o melanoma nodular representa 15% dos 
melanomas cutâneos e apresenta-se tipicamente como uma 
elevação nodular. Porém, observamos de forma controversa a 
estes autores quanto à idade de aparecimento ou diagnóstico 
das lesões. A média foi dos 50 aos 55 anos, segundo os referi-
dos autores, E a nossa, de 76 anos. Neste paciente com diag-
nóstico de melanoma, foi realizada nova biópsia no lábio, e o 
diagnóstico histopatológico foi de queilite actínica. O paciente 
concluiu o tratamento e continua em proservação.
Encontramos ainda um caso de adenocarcinoma me-
tastático na mandíbula, lado esquerdo, de um indivíduo de 
62 anos, gênero masculino, raça negra, com hábito tabagista. 
Para Neville et al., 30 a possibilidade comum desse tumor me-
tastatizar e sua ampla faixa etária de acometimento. Apesar de 
que citaram uma predileção desse tipo de lesão por mulheres, 
o único caso observado foi do gênero masculino. É importan-
te ressaltar que o paciente com diagnóstico histopatológico 
de adenocarcinoma metastático estava em tratamento de um 
câncer de próstata e fazia uso de bifosfonato. Além disso, o 
laudo diagnóstico radiográfico foi de provável osteossarcoma, 
hipótese descartada após a biópsia e consequente análise do 
material. Este paciente veio a falecer três meses após o diag-
nóstico anátomo-patológico.
Quanto à localização, esses resultados foram concordan-
tes com as evidências obtidas por Carvalho et al.; 6 Chitapana-
rux et al.; 8 Hora et al.; 16 Venturi et al.; 40 quando afirmaram 
que a língua foi o local mais acometido pelo carcinoma epider-
moide. Outros trabalhos mostraram que o assoalho de boca 
com 27,9%, seguido da língua com 22,2%, foram os locais mais 
acometidos pelo carcinoma espinocelular. 1 Diferentemente, 
Machado et al.; 25 relataram ser o rebordo alveolar o mais aco-
metido (28,57%), seguido do assoalho bucal (20%). Para estes 
autores, a língua somente foi o 4º local mais atingido. Os auto-
res citaram como causa para a discordância de seus achados 
da maioria dos autores quanto à localização do sítio primário 
das lesões que o rebordo alveolar e assoalho ou assoalho e 
língua são estruturas contíguas e que podem ter sido confun-
didas ou analisadas de forma diferente. Para Wong et al.,41 a 
mucosa jugal foi o local mais atingido com 40,5%, seguido da 
língua com 29,8%, provavelmente devido aos diferentes há-
bitos e fatores sócio-demográficos dos indivíduos de Taiwan, 
local onde esta pesquisa foi realizada. 
Esses valores foram superiores aos encontrados por Ma-
chado et al.; 25  no qual 40% dos pacientes faziam associação 
desses hábitos, e 28,57% apenas fumavam. Fontes, Sousa e 
Rosa (2004) encontraram que 43 pacientes com câncer de um 
total de 146 (29,45%) eram fumantes. Na pesquisa de Chitapa-
narux et al.,8 encontrou-se que 60% dos pacientes usava taba-
co e que 60% consumiam álcool, dados mais semelhantes ao 
deste trabalho. Outras pesquisas evidenciaram prevalências 
superiores de tabagismo, como demonstraram Antunes et al. 
2 Em seu trabalho, 16% das pessoas tinham história de uso de 
álcool, o qual é inferior aos nossos resultados, e 81% de taba-
gismo, valor superior que o da nossa pesquisa. É importante 
ressaltar e levar em consideração que os hábitos, costumes e 
tipos de exposição a fatores de risco diferem de região para 
região. Em algumas localidades, a incidência de alcoolismo e 
tabagismo pode ser maior ou menor que as do local onde esta 
pesquisa foi realizada, interferindo diretamente na epidemio-
logia das lesões cancerosas e cancerizáveis.
Os resultados desta pesquisa também ressaltam o papel 
do fumo e álcool na etiopatogenia do câncer bucal. Da mesma 
forma, Al-Shamari et al.; 3 Biazevic et al.; 4 Carvalho et al.; 6 
Daniel et al.; 9 Hirota et al.; 15 Kim et al.; 19 Koifman e Koifman; 
20 Kowalski e Nishimoto; 21 Leão et al.; 22 Petti e Scully; 32 
Tomassi; 38 Venturi et al.; 40 Wünsch-Filho; 42  evidenciaram 
que o tabagismo e o alcoolismo estavam presentes na maioria 
dos casos de carcinoma espinocelular.
Em relação ao fator exposição solar, McCartan et al.; 27 
Neville et al. 30 associaram o câncer de lábio ao trabalho rural 
devido à exposição excessiva ao sol. A única lesão em lábio ob-
servada foi um caso de melanoma em um lavrador. Kowalski 
e Nishimoto; 21 Neville et al. 30 citaram, de forma pertinente, 
que o melanoma da mucosa bucal é incomum, e de forma sur-
preendente, um caso foi observado nesta pesquisa. 
Abdo et al.; 1 Biazevic et al.; 4 Daniel et al.; 9 Fontes et 
al.; 12 Hirota et al.;15 Tomassi; 38 Venturi et al.; 40 Wong et 
al. 41 também observaram que os casos de câncer acomete-
ram mais fortemente a cavidade bucal a partir da 4a década 
de vida. Porém, segundo esses autores, a prevalência média 
de acometimento dessa neoplasia vai até os 60 anos. Nesta 
pesquisa, existiram casos até na 9º década, sendo ainda a 7ª 
década a que apresentou maior número de casos. Desta for-
ma concordamos com Hora et al. 16 em relação à faixa etária 
mais acometida ser dos 60 aos 70 anos. Provavelmente, este 
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fato se deve à exposição crônica aos fatores de risco do cân-
cer durante a vida mais longa, que, muitas vezes, apresentam 
fator cumulativo de efeitos oncogênicos sobre as células do 
indivíduo.
De acordo com o IBGE, em 2009, 17 em Sergipe, a maio-
ria da população é parda (66,7%), o que foi condizente com 
nosso estudo em relação à população total pesquisada, em 
maioria desta raça (52%). Em relação à raça mais atingida pelo 
carcinoma espinocelular, a raça branca foi a mais prevalente, 
com 66,66% dos casos. Estes dados concordaram com os acha-
dos de Machado et al.25 no qual 68,5% das pessoas com cân-
cer de boca eram de raça branca. Segundo Souza et al.,36 isso 
se deve à menor quantidade de melanina em indivíduos desta 
raça, tornando-os mais sensíveis aos efeitos da radiação solar e 
consequentemente mais predispostos ao câncer. 
Quanto à predominância da graduação histológica, dos 
9 pacientes que tiveram diagnóstico histopatológico de car-
cinoma espinocelular, 8 eram de moderada diferenciação e 1 
era bem diferenciado, fato que concorda com Mitteldorf.29 
Contudo, Hora et al. 16 encontraram, em suas pesquisas, a pre-
valência do tipo bem diferenciado. Segundo Mitteldorf, 29 em 
alguns casos a determinação da graduação histológica de ma-
lignidade é complexa, pois esses tumores são heterogêneos. 
Assim, existem diferenças intratumorais que dificultam essa 
avaliação, além do aspecto subjetivo de interpretação do pa-
tologista durante o exame das lâminas. Contudo a determina-
ção da graduação histológico-microscópica é um dos princi-
pais determinantes prognósticos do carcinoma espinocelular, 
o que a torna fundamental para o planejamento terapêutico 
adequado do paciente, bem como para que se possa oferecer 
a este uma avaliação da real situação de controle da doença. 7
Antes de os pacientes serem submetidos ao tratamento 
antineoplásico, todos os pacientes portadores de neoplasias 
malignas da boca vivenciaram momentos de  adequação da 
saúde bucal, tais como remoção de lesões de cárie e trata-
mento de abscessos, fato recomendado por Daniel et al. 9 
Em relação às sequelas do tratamento antineoplásico, todos 
os prontuários de pacientes acometidos por neoplasia bucal 
e em tratamento radioterápico e/ou quimioterápico referiram 
hipossalivação e complicações nutricionais. Dados que são ci-
tados por Toporcov e Antunes39 como sendo consequências 
comuns neste tipo de tratamento.
CONCLUSÕES
A etiopatogenia do câncer bucal esteve relacionada com 
fatores externos como o tabagismo, o alcoolismo, a exposição 
à radiação solar, má higiene bucal, irritações mecânicas crôni-
cas.
O carcinoma de células escamosas foi o tipo mais co-
mum de câncer bucal, com predileção por homens brancos, 
acima de cinquenta anos, localizados na língua.
O tabagismo e o alcoolismo estavam presentes na maio-
ria dos casos de carcinoma espinocelular dessa amostra. Isto 
enfatizou a necessidade de campanhas de conscientização 
contra o uso do álcool e do fumo.
Visando otimizar o prognóstico de pacientes porta-
dores de câncer bucal e daqueles que apresentam lesões ou 
situações cancerizáveis, espera-se que, a cada dia haja uma 
evolução dos métodos de prevenção, diagnóstico precoce e 
conscientização dos já afetados, diminuindo, dessa forma, a 
quantidade de pacientes em estágio avançado da doença.
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